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Лечебные эффекты синтетических танинов основаны на их вяжущем действии, а также противозудном, проти-
вомикробном и противовоспалительном эффектах. Материалы и методы. Клиническое исследование пре-
паратов Неотанин спрея, лосьона (суспензии) и крема проводилось в 8 клинических центрах с июня 2017 г. 
по январь 2018 г. Данное исследование было открытым несравнительным. В исследование было включено 
68 пациентов обоего пола в возрасте от 1 месяца до 80 лет с экзематозными дерматозами, в стадии обостре-
ния с мокнутием, в том числе осложненные вторичной инфекцией (включая локализацию элементов на лице). 
Перед включением пациентов в исследование был изучен анамнез, демографические данные, сопутствующие 
заболевания, данные физикального обследования. Схема назначения препарата включала два этапа: 1-й этап: 
на 1–5 дней назначался спрей или лосьон (суспензия) Неотанин 3–4 раза в сутки — до полного подсушивания 
элементов; 2-м этапом назначался крем Неотанин 3 раза в сутки до исчезновения клинических проявлений 
дерматоза на коже. Длительность исследования составила от 5 до 14 дней, по мере наступления ремиссии, 
пациенты завершали участие в исследовании. Критериями эффективности исследуемого препарата являлись 
динамика субъективных жалоб, объективная оценка состояния пациента (наличие и выраженность клиниче-
ских симптомов), динамика ДИКЖ.
Результаты. Препараты Неотанин показали высокую эффективность в острую и подострую стадию воспали-
тельного процесса в качестве противозудного средства. Зуд купировался в течение 5 минут после нанесения 
препаратов, противозудный эффект длился в среднем 3–4 часа. Уже на 3-й день выраженные экскориации 
отсутствовали у 85 % пациентов. Неотанин продемонстрировал выраженное противовоспалительное действие. 
Через неделю применения симптомы эритемы и отечности регрессировали у 92 % пациентов, достоверно умень-
шились проявления воспалительной экссудации, уже через неделю мокнутие отсутствовало у 100 % пациентов.
Отсутствие серьезных нежелательных эффектов у пациентов за время наблюдения свидетельствует о хоро-
шей переносимости и безопасности данного препарата.
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The therapeutic effects of synthetic tannins are based on their binding action, as well as on their anti-pruritic, anti-
microbial and anti-inflammatory effects. Materials and methods. A clinical study of Neotanin spray, Neotanin lotion 
(suspension) and Neotanin cream was carried out in 8 clinical centres during the period from June, 2017 to January, 
2018. The study had an open and non-comparative character. The study included 68 patients of both sexes aged 
from 1 month to 80 years suffering from eczema dermatosis in the acute weeping phase, including cases with 
complications after secondary infections (including eczema elements localized on the face). Before the study, 
information on the clinical history, demographic data, co-morbidities, physical examination data of the patients was 
collected. The treatment regimen included 2 stages: 1) Neotanin in the spray or lotion (suspension) form 3–4 times 
per day during 1–5 days, up to the full drying of eczema elements; 2) Neotanin in the cream form 3 times per day, up 
to the disappearance of the clinical manifestations of skin dermatosis. The duration of the study ranged from 5 to 14 
days: the study was completed when a patient had achieved remission. The criteria for assessing the drug efficacy 
were as follows: dynamics of subjective complaints, objective assessment of the patient's condition (the presence and 
severity of clinical symptoms), dynamics of the Dermatology Life Quality Index (DLQI).
Results. Neotanin preparations showed a high efficacy in the acute and subacute stages of the inflammatory process 
as an antipruritic agent. Itching stopped within 5 minutes after the drug application, with the antipruritic effect lasting 
for an average of 3–4 hours. In 85 % of the patients, marked excoriations were absent on the 3rd day of treatment. 
Neotanin demonstrated a pronounced anti-inflammatory effect. In 92 % of the patients, the symptoms of erythema and 
edema were significantly reduced one week after the beginning of treatment, with the manifestations of inflammatory 
exudation being conclusively decreased. One week following the beginning of treatment, 100 % of the patients 
demonstrated no oozing lesions.
The absence of serious undesirable effects in the patients during the study evidences to the good tolerability and 
safety of this drug.
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Введение
Экзема (eczema; греч. eczeo — «вспыхивать», 
«вскипать», «пузыриться») — своеобразное воспали-
тельное заболевание кожи, начинающееся, как прави-
ло, остро, но затем принимающее обычно хроническое 
рецидивирующее течение (Павлов С. Т., 1969) [1].
Экзема — хроническое эритематозно-везикуляр-
ное заболевание кожи, развивающееся на фоне особых 
изменений ее реактивности (Самцов А. В., 2008) [2].
Экзема не имеет единой этиологии и представляет 
собою типичную кожную реакцию, которая может быть 
вызвана воздействием на кожу разнообразных внеш-
них факторов, но развивающуюся лишь при наличии 
своеобразных изменений реактивности кожи. Патоге-
нез экземы не является до настоящего времени оконча-
тельно установленным.
«Самое непостоянное в экземе вообще — это ее 
течение» (Дарье Ж., 1930) [3]. Следовательно, можно 
перефразировать это определение, что экзема всегда 
возвращается! Экзема — самое частое полиморфное 
заболевание, которое всегда можно вызвать искус-
ственно на первом попавшемся индивидууме (Гебра Ф., 
1864). Ф. Гебра на вопрос «Что такое экзема?» отве-
тил: «Экзема — это то, что выглядит как экзема» [4]. 
«Больной экземой — это трясина, в которой барахта-
ется множество дерматологов, и неудивительно, что 
некоторые аллергологи и иммунологи, пытающиеся 
сюда ступить, уже начали ощущать зыбкость почвы 
под ногами (Sulzberger and Goodman, 1936) [5]. «Если 
вы знаете причину, это не экзема; если вы не знаете 
причину, тогда это она и есть» (Malcolm A. Morris, 1903) 
[6]. Большинство отечественных дерматологов считает 
экзему самостоятельным воспалительным дерматозом, 
обусловленным серозным воспалением преимуще-
ственно сосочкового отдела дермы и очаговым спон-
гиозом шиповатого слоя эпидермиса, проявляющимся 
полиморфной зудящей сыпью.
В современной западной дерматологии термин 
«экзема» используется для обозначения неспецифиче-
ской, не имеющей нозологической самостоятельности 
воспалительной реакции кожи, патоморфологически 
характеризующейся спонгиозом, неравномерным акан-
тозом и поверхностным периваскулярным инфильтра-
том, состоящим преимущественно из лимфоцитов 
и гистиоцитов («спонгиотический дерматит»). Мно-
гие современные западные дерматологии используют 
термины «дерматит» и «экзема» как синонимы. Для 
верификации диагноза необходимо гистологическое 
исследование, при котором может обнаруживаться 
неспецифическое воспаление эпидермиса с наличием 
спонгиоза (спонгиотическая модель воспаления).
Спонгиоз является относительно неспецифиче-
ским морфологическим состоянием, наблюдающимся 
при множестве дерматозов, но особенно часто при так 
называемых «экзематозных дерматитах»: экземе (эн-
догенном дерматите), атопическом дерматите, контакт-
ном аллергическом и ирритантном дерматите.
Спонгиотическая воспалительная реакция характе-
ризуется интраэпидермальным межклеточным отеком 
(спонгиозом) эпидермиса. В ранних стадиях наблю-
дается расширение межклеточных промежутков ши-
поватых кератиноцитов, но целостность эпидермиса 
сохраняется. В поздних стадиях происходит разделение 
кератиноцитов и возникают спонгиотические полости.
Очаги спонгиоза могут проявляться микроскопи-
ческими или клинически видимыми пузырьками, ми-
кроскопическими полостями. В большинстве случаев 
специфический гистологический диагноз при наличии 
спонгиоза в эпидермисе невозможен; морфолог может 
диагностировать «неспецифическое воспаление кожи 
с явлениями спонгиоза».
Очаги спонгиоза часто весьма вариабельны, мно-
жественны и сочетаются с внутриклеточным отеком 
и экзоцитозом воспалительных клеток. Иногда в очагах 
спонгиоза имеются гранулоциты (эозинофилы или ней-
трофилы), или процесс распространяется в придатки 
кожи (фолликулярный спонгиоз).
Согласно современным данным важную роль в па-
тогенезе спонгиоза играют Т-лимфоциты, инфильтриру-
ющие кожу. Эти Т-лимфоциты секретируют провоспали-
тельные цитокины и индуцируют апоптоз кератиноцитов 
с помощью killer molecules, что последовательно при-
водит к расщеплению адгезивных молекул, включая 
Е-кадхерин на поверхности кератиноцитов. Накопление 
межклеточной жидкости приводит к расширению про-
странства между кератиноцитами, создавая внешнее 
сходство гистологической картины с губкой [1, 2].
По течению спонгиотический дерматит подразделя-
ется на острую, подострую и хроническую стадии.
Острый спонгиотический дерматит при гистологи-
ческом исследовании характеризуется выраженным 
межклеточным отеком с образованием микрополостей 
и даже макрополостей в шиповатом слое эпидермиса 
(последние клинически проявляются микровезикула-
ми). Шиповатые кератиноциты, окружающие эпидер-
мальные полости, имеют звездчатую форму, и в ре-
зультате межклеточного отека этот слой эпидермиса 
приобретает своеобразный «губчатый» вид (отсюда 
термин «спонгиоз»). Роговой слой эпидермиса оста-
ется нормальным, паракератоза нет. Сопутствующими 
симптомами являются отек сосочкового слоя дермы 
и поверхностный периваскулярный воспалительный 
инфильтрат, состоящий из лимфоцитов и гистиоцитов, 
иногда эозинофилов; возможны экзоцитоз лимофоци-
тов в спонгиотические полости и экстравазаты эритро-
цитов. Клиническая картина отражает указанные выше 
гистологические изменения и проявляется микровези-
кулами и отдельными вскрывшимися пузырьками (се-
розные «колодцы» Девержи).
Подострый спонгиотический дерматит при гисто-
логическом исследовании представлен спонгиозом 
с формированием микрополостей в эпидермисе, над 
которыми отмечается очаговый паракератоз, иногда 
выявляется умеренный акантоз. Паракератотические 
участки эпидермиса могут содержать коагулирован-
ную плазму со скоплениями лимфоцитов и нейтро-
филов, формирующими корки. Импетигинизация за 
счет грам-положительных кокков (стафилококков 
и стрептококков) может сопровождаться появлением 
в инфильтрате нейтрофилов. В дерме отмечается по-
верхностный периваскулярный околососудистый ин-
фильтрат, состоящий из лимфоцитов и гистиоцитов, 
иногда встречаются эозинофилы. Отек сосочкового 
слоя дермы выражен слабо. Клиническая картина этих 
высыпаний представлена розовыми или красными, 
шелушащимися папулами и бляшками, часто ослож-
ненными экскориациями. Большинство подострых 
высыпаний спонгиотического дерматита принимают 
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хроническое течение (например, лихенизированные 
папулы и бляшки при атопическом дерматите).
Хронический спонгиотический дерматит клиниче-
ски проявляется лихенизацией. При гистологическом 
исследовании выявляется компактный гиперкератоз, 
акантоз с гипергранулезом, спонгиоз, иногда фиброз 
сосочкового слоя дермы, обусловленный хроническим 
расчесыванием кожи. Спонгиоз обычно выражен сла-
бо и имеет очаговый, часто фолликулярный характер. 
Лимфоциты, часто в сочетании с клетками Лангерган-
са, являются наиболее характерными воспалительны-
ми клетками, идентифицируемыми в спонгиотическом 
эпидермисе. В некоторых случаях в очагах спонгиоза 
преобладают эозинофилы (эозинофильный спонгиоз) 
и/или нейтрофилы (нейтрофильный спонгиоз). При вы-
явлении этих типов спонгиоза, особенно нейтрофиль-
ного, необходимо использовать PAS-реакцию для выяв-
ления дерматофитов.
Клиническая картина «экзематозных» дерматозов 
весьма полиморфна, зависит от длительности заболева-
ния, этиологии и локализации, а также наличия экскори-
аций. В состоянии ремиссии клинические и морфологи-
ческие изменения обычно ограничиваются эпидермисом. 
Первичными и вторичными патологическим изменениями 
эпидермиса являются эритема, везикулы, чешуйки, корки, 
лихенизация, гиперпигментация, экскориации, мокнутие, 
эрозии и трещины. Очаги поражения при спонгиотических 
дерматитах не имеют четких границ (за исключением ну-
мулярной экземы и контактного дерматита).




• Аллергический контактный дерматит;
• Простой контактный дерматит;
• Фотодерматиты;
• Экзема микровезикулярная ладоней и подошв 
(дисгидротический дерматит);
• Экзема бляшечная (нумуллярный дерматит);
• Экзема (дерматит) застойная (Stasis dermatitis);
• Простой хронический лихен Видаля;
• Узловатое пруриго;
• Аутосенсибилизация или id-реакции (экзематид);
• Себорейный дерматит;





Топическая терапия указанных выше дермато-
зов наряду с системным подходом в лечении имеет 
большое значение для регресса воспалительного экс-
судативного процесса, обеспечивая контроль за сопут-
ствующими этому воспалению субъективными симпто-
мами (зуд, жжение).
Наружное лечение традиционно принято прово-
дить в зависимости от клинической стадии процесса. 
При мокнутии применяются максимально поверхностно 
действующие топические препараты в виде примочек, 
влажно-высыхающих повязок с вяжущими средствами. 
В подострую стадию осуществляется переход на кремы, 
пасты и мази.
Вяжущие вещества сотни лет применяли для ме-
дицинских целей (рис. 1–3). Сегодня эти средства не 
утратили своей актуальности, являясь необходимым 
Рис. 1. Книга «Распознавание и лечение экземы», Dr. S. Jessner, 1906
Fig. 1. The monograph “Identification and Treatment of Eczema”, Dr. S. Jessner, 1906
Рис. 2. Цитата из книги «Распознавание и лечение экземы», Dr. S. Jessner, 1906
Fig. 2. A quote from the monograph “Identification and Treatment of Eczema”,  
Dr. S. Jessner, 1906
Рис. 3. Цитата из книги «Распознавание и лечение экземы», Dr. S. Jessner, 1906
Fig. 3. A quote from the monograph “Identification and Treatment of Eczema”,  
Dr. S. Jessner, 1906
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компонентом лечения больных дерматологического 
профиля. Благодаря вяжущему эффекту танины при-
родного и синтетического происхождения широко при-
меняют в комплексной терапии воспалительных забо-
леваний кожи.
До 1950-х годов использовали танины только при-
родного происхождения. Экстракты из коры дуба назна-
чали больным, например, при повышенной потливости 
стоп или воспалительных процессах в полости рта. Син-
тетический танин, полифенольный сложный препарат, 
был разработан в середине прошлого столетия. Танины 
действуют путем связывания структурных белков. Эти 
соединения образовываются между аминогруппами, 
в основном щелочных аминокислот (аргинин, лизин) по-
липептидов и протеинов экссудата и фенольной гидрок-
сильной группы синтетического танина.
Подсушивающие свойства синтетического танина 
обеспечиваются тонкой коагуляционной пленкой, ко-
торая образуется слоем химически связанных в сеть 
протеинов, что приводит к объединению коллоидных 
тканей верхних слоев кожи [4]. Преципитация протеи-
нов, обусловленная местным применением танинов, 
определяет утолщение коллоидных структур с после-
дующим уплотнением и стабилизацией клеточных мем-
бран, уменьшением экссудации тканевой жидкости. 
Благодаря химико-физическому образованию этой тон-
кой когерентной защитной коагуляционной мембраны 
синтетические танины могут подсушивать мокнущую 
кожу и уменьшать зуд [5].
Противозудные свойства синтетических танинов 
были выявлены путем проведения эксперименталь-
ных проб in vitro и тестовых методик. Пушман и Мэт-
фис (Puschmann и Matthies) [6] доказали противозудный 
эффект танина методом гистамино-волдырного теста 
и методом стимуляции слизистой оболочки губ. Гиста-
мино-волдырный тест был проведен на 85 здоровых 
добровольцах]. Помимо вяжущего и противозудного, 
синтетический танин обладает противовоспалитель-
ным [7, 8], противомикробным действиями, уменьшает 
трансэпидермальную потерю воды.
Синтетический танин имеет существенные пре-
имущества перед природными аналогами благодаря 
очистке действующего вещества от возможных приме-
сей, точности дозирования, контролю качества на всех 
этапах производства и более длительному сроку годно-
сти. Благодаря высокому профилю безопасности они 
широко применяются у младенцев и детей. Системное 
действие у препарата отсутствует [9]. Кроме того, при-
менение синтетического танина не приводит к таким 
отрицательным моментам, как окраска ванн, одежды 
и самой кожи при использовании [10].
В России синтетический танин доступен только 
в виде фенол сульфоната натрия, который выпускается 
под торговым названием Неотанин, представлен в трех 
формах: спрей, лосьон (суспензия), крем. Основными 
активными компонентами серии препаратов Неотанин 
являются синтетический танин и полидоканол. В форму 
лосьона, помимо синтетического танина и полидокано-
ла, включен оксид цинка.
Активным компонентом серии препаратов Неота-
нин является полидоканол, который обладает противо-
зудным действием. Противозудный эффект полидока-
нола развивается через 5–10 минут после нанесения 
на кожу, длительность действия составляет в среднем 
3–4 часа. Полидоканол способен усиливать вяжущее, 
подсушивающее действие танина, способствует зажив-
лению эрозий, обладает анестезирующим действием 
на кожу и слизистые, снижает чувствительность и про-
водимость чувствительных нервов.
Цели исследования серии препаратов Неотанин: 
1) оценка эффективности и безопасности препаратов 
Неотанин спрея, лосьона (суспензии) и крема у паци-
ентов с экзематозными дерматозами с учетом динами-
ки изменений субъективных, объективных признаков, 
ДИКЖ (Дерматологический Индекс Качества Жизни); 
2) оценка сроков разрешения клинических проявлений 
экзематозных дерматозов с использованием исследуе-
мых препаратов серии Неотанин.
Материалы и методы
Клиническое исследование препаратов Неотанин 
спрея, лосьона (суспензии) и крема проводилось в 8 кли-
нических центрах с июня 2017 г. по январь 2018 г.
Данное исследование было открытым несравни-
тельным. В исследование было включено 68 пациентов 
обоего пола в возрасте от 1 месяца до 80 лет с экзе-
матозными (спонгиотическими) дерматозами, в стадии 
обострения с мокнутием, в том числе осложненные вто-
ричной инфекцией (включая локализацию элементов 
на лице). В исследование были включены пациенты, 
находящиеся на амбулаторном и стационарном лече-
нии: 28 мужчин (от 1 месяца до 80 лет) и 40 женщин 
(от 5 месяцев до 79 лет), среди которых 21 беремен-
ная (возраст от 20 до 40 лет). Диагностика дерматозов 
основывалась на комплексной оценке клинико-анамне-
стических и лабораторных данных.
Характеристика пациентов, включенных в исследо-
вание по нозологическим формам дерматозов (табл. 1).
Диагноз Количество пациентов
Атопический дерматит 34
Экзема, в том числе микробная 23
Аллергический дерматит, в том числе контактный 8
Пеленочный дерматит 1
Почесуха Бенье 1
хроническая доброкачественная семейная 
пузырчатка хейли — хейли 1
Итого 68
Давность заболевания у пациентов составила 
от 1 месяца до 79 лет.
Перед включением пациентов в исследование был 
изучен анамнез, демографические данные, сопутству-
ющие заболевания, данные физикального обследо-
вания. При включении в исследование все больные 
предъявляли жалобы на зуд, жжение кожных покровов 
и бессонницу — 68 (100 %) пациентов (у детей первого 
года жизни отмечалось беспокойство и нарушение сна).
Схема назначения препарата включала два этапа: 
1-й этап — на 1–5 дней назначался спрей или лосьон 
Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование (нозоло-
гическая форма дерматоза, абс. ч.)
Table 1. Characteristics of the patients included in the study (nosologic form of 
dermatosis, abs. num.)
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Рис. 4. Динамика регресса интенсивности зуда кожных покровов
Fig. 4. Dynamics of itch intensity reduction
(суспензия) Неотанин 3–4 раза в сутки — до полного 
подсушивания элементов; 2-м этапом назначался крем 
Неотанин 3 раза в сутки до исчезновения клинических 
проявлений дерматоза на коже. Длительность исследо-
вания составила от 5 до 14 дней, включала 5 визитов 
(для амбулаторных больных). По мере наступления ре-
миссии пациенты завершали участие в исследовании.
При каждом визите оценивались жалобы пациента 
и клиническая картина заболевания. Часть пациентов 
дополнительно получала сопутствующую терапию: эн-
теросорбенты, десенсибилизирующие средства, си-
стемные антигистаминные, наружно — эмоленты.
В ходе исследования не допускалось назначение 
топических и системных глюкокортикостероидов и ан-
тибактериальных препаратов, топических антигиста-
минных препаратов и антисептиков.
Оценка субъективных клинических признаков (жа-
лобы пациента) проводилась по следующим показа-
телям: патологические элементы на коже, зуд кожных 
покровов, жжение, бессонница.
Для оценки степени поражения кожных покровов 
использовались следующие объективные признаки 
воспаления: эритема, отек, корки/мокнутие, экскориа-
ции, лихенификация, сухость кожи, трещины/эрозии.
Интенсивность каждого признака (субъективного 
и объективного) оценивалась по четырехуровневой 
шкале: 0 — отсутствие, 1 — слабая, 2 — умеренная, 
3 — сильная.
Критериями эффективности исследуемого препа-
рата являлись: динамика субъективных жалоб, объек-
тивная оценка состояния пациента (наличие и выражен-
ность клинических симптомов), динамика ДИКЖ.
Для оценки эффективности терапии на первом 
этапе лечения — оценки уменьшения признаков экссу-
дативного воспаления — использовались следующие 
критерии.
1. Выраженное улучшение: прекращение мокнутия, 
полное подсушивание элементов, уменьшение гипере-
мии и зуда.
2. Улучшение: частичное подсушивание старых эле-
ментов, уменьшение зуда.
3. Состояние без перемен: отсутствие изменений 
кожных покровов.
4. Ухудшение: усиление мокнутия, появление зуда, 
болезненности кожных покровов.
Для оценки эффективности терапии на втором эта-
пе лечения использовались следующие критерии.
1. Выраженное улучшение: разрешение старых 
элементов, отсутствие зуда и болезненности кожных 
покровов.
2. Улучшение: неполное разрешение старых эле-
ментов, отсутствие зуда и болезненности кожных по-
кровов.
3. Состояние без перемен: отсутствие изменений 
кожных покровов.
4. Ухудшение: ухудшение клинической картины, по-
явление зуда, болезненности кожных покровов.
Результаты и обсуждение
Пациенты за время исследования отметили хоро-
шую эффективность и переносимость наружных пре-
паратов: спрея, лосьона (суспензии) и крема Неотанин.
Неотанин продемонстрировал выраженный про-
тивозудный эффект (рис. 4). Через 3 дня применения 
препарата интенсивность зуда снизилась на 37,5 % 
у всех пациентов, на 75 % — через неделю применения 
препарата. На 10-й день применения Неотанина интен-
сивность зуда снизилась на 80 %.
Время прекращения зуда после нанесения от 3 
до 15 минут (в среднем 5 минут). Длительность проти-
возудного действия после нанесения составила от 1 до 
6 часов (в среднем 3 часа).
Неотанин достоверно снижал выраженность эрите-
мы (гиперемии) и отечности кожных покровов (рис. 5). 
Регресс эритемы отмечался у 79 % пациентов на 3-й день 
лечения. Через неделю от начала лечения эритема уже 
отсутствовала у 91 % пациентов. Выраженность отека 
уменьшилась у 86 % пациентов на 3-й день лечения. Че-
рез неделю применения отечность отсутствовала у 92 % 
пациентов. Через 2 недели у 100 % пациентов отсутство-
вали симптомы эритемы и отечности.
Полученные данные свидетельствуют, что препа-
раты серии Неотанин достоверно снижали проявления 
воспалительной экссудации (рис. 6). Выраженное мок-
нутие прекратилось у 88 % пациентов на 3-й день при-
менения Неотанина. Через неделю применения мокну-
тие отсутствовало у всех пациентов.
Применение препарата Неотанин достоверно умень-
шало площадь поражения (воспаления кожи) (рис. 7). 
Площадь воспалительных изменений кожи уменьша-
лась через неделю на 43 % у 66 пациентов, к концу лече- 
ния — на 71 % от первоначального размера у 41 пациен-
та, продолжавшего терапию до 5-го визита.
Для оценки состояния качества жизни всех пациен-
тов, включенных в исследование, использовали Дерма-
тологический Индекс Качества Жизни (ДИКЖ). Данный 
индекс применяется дерматологами для оценки степени 
негативного воздействия кожного заболевания на разные 
аспекты жизни пациента, характеризующие качество его 
жизни в целом. В среднем этот показатель до лечения 
составил 18. К окончанию терапии он снизился до 7. Так, 
если до начала терапии заболевание существенно огра-
ничивало пациентов в повседневной деятельности, то 
к последнему визиту абсолютное большинство больных 
указало на незначительное влияние состояния кожи на 
полноценность жизнедеятельности.
Оценка эффективности терапии Неотанином произ-
водилась по динамике уменьшения признаков экссуда-
тивного воспаления (оценка первого этапа лечения, 

























































































Рис. 5. Динамика регресса эритемы и отечности кожных покровов ( % пациентов, сутки)
Fig. 5. Dynamics of skin erythema and edema regression (% of patients, 24 hours)
Рис. 6. Динамика регресса мокнутия ( % пациентов, сутки)
Fig. 6. Dynamics of skin vesicle regression (% of patients, 24 hours)
Рис. 7. Динамика уменьшения площади поражения (воспаления) кожи
Fig. 7. Dynamics of a decrease in the surface area of skin lesions (inflammation)
рис. 8). У 82 % пациентов с экзематозными дермато-
зами наблюдалось выраженное улучшение и улучше-
ние состояния кожных покровов, у 18 % пациентов — 
состояние без перемен или ухудшение.
На фоне проведенной терапии препаратами Неота-
нин спрей или лосьон (суспензия) и крем для наружного 
применения получены следующие данные по оценки эф-
фективности терапии на втором этапе лечения (табл. 2).
На 3-й день от начала лечения выраженное улуч-
шение (разрешение старых элементов, отсутствие 
зуда и болезненности кожных покровов) отмечалось у 
14,7 % пациентов, улучшение (неполное разрешение 
старых элементов, отсутствие зуда) — у 67,6 % паци-
ентов. На 7-й день от начала лечения (±2 дня) выражен-
ное улучшение отмечалось у 40,3 % пациентов, улуч-
шение — у 41,8 % пациентов. На 10-й день от начала 
лечения (±2 дня) выраженное улучшение отмечалось 
у 35,3 % пациентов, улучшение — у 52,9 % пациентов. На 
14-й день от начала лечения (±2 дня) выраженное улуч-
шение отмечалось у 55,3 % пациентов, улучшение — 
у 42,1 % пациентов.
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Рис. 8. Общая оценка эффективности Неотанина на третьи сутки 
применения
Fig. 8. General evaluation of the Neotanin efficacy on the 3rd day of 
treatment
Таблица 2. Оценка эффективности терапии (2-го этапа лечения)
Table 2. Evaluation of the therapy efficacy (2 stages of treatment)
Оценка
Визиты
2 3 4 5
Выраженное улучшение 14,7 40,3 35,3 55,3
Улучшение 67,6 41,8 52,9 42,1
Состояние без перемен 16,2 11,9 5,9 2,6
Ухудшение 1,5 6,0 5,9 0
Всего 100 100 100 100
До лечения / Before treatment
До лечения / Before treatment
Через 5 дней / 5 days following the beginning of treatment
Через 5 дней / 5 days following the beginning of treatment
Рис. 10. Фото клинического случая (Заславский Д. В., Туленкова Е. С.) 
Пациент 6 лет. Диагноз: Атопический дерматит. Распространенная форма, тяжелое течение, осложненное артифициальным дерматитом. 
Местно: Неотанин лосьон 3 раза в день + крем (9 дней)
Fig. 10. The photo of a clinical case (Zaslavsky D. V., Tulenkova E. S.)  
6-year-old patient. Diagnosis: atopic dermatitis. Widly-distributed form, severe disease course, complicated with dermatitis artificialis.
Locally: Neotanin lotion 3 times per day + Neotanin cream (9 days)
Рис. 9. Фото клинического случая (Заславский Д. В., Туленкова Е. С.)
Пациент 5 месяцев. Диагноз: Атопический дерматит. Младенческая стадия, 
тяжелое течение. Местно: Неотанин спрей + крем
Fig. 9. The photo of a clinical case (Zaslavsky D. V., Tulenkova E. S.)  
5-month-old patient. Diagnosis: atopic dermatitis. Infant stage, severe disease 
course.Locally: Neotanin spray + Neotanin cream
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У пациентов, принимавших участие в исследова-
нии, не было зафиксировано ни одного серьезного 
нежелательного явления тяжелой степени, представ-
ляющего угрозу жизни, вызвавшего постоянную или 
значительную утрату трудоспособности, необходимость 
госпитализации либо потребовавшего интенсивной 
неотложной терапии.
Было зарегистрировано 1 несерьезное нежелатель-
ное явление средней степени тяжести, потребовавшее 
отмены препарата: у пациентки с экземой кистей сред-
ней степени тяжести при первом нанесении препарата 
было отмечено жжение кожи, несмотря на которое, лече-
ние было продолжено. На 10-й день лечения пациентка 
прекратила участие в исследовании из-за усиления 
жжения, зуда, отека и эритемы; после нанесения топи-
ческих ГКС и приема антигистаминного препарата все 
симптомы купировались. У двух пациенток при переходе 
со спрея на крем было зарегистрировано усиление зуда 
и гиперемии, при возврате в терапию спрея в дополне-
ние к крему Неотанин все симптомы купировались, па-
циентки завершили исследование по протоколу.
Выводы
Проведенное клиническое исследование подтвер-
ждает эффективность и безопасность спрея, лосьона 
(суспензии) и крема Неотанин в терапии пациентов, 
страдающих экзематозными дерматозами, и позволяет 
рекомендовать данные препараты у пациентов разных 
возрастов (с рождения), в том числе у беременных, с раз-
личными клиническими проявлениями заболеваний.
До лечения / Before treatment
До лечения / Before treatment
Через 15 дней / 15 days following the beginning of treatment
Через 5 дней / 5 days following the beginning of treatment
Рис. 11. Фото клинического случая (Кондратьева Ю. С.)
Пациентка 19 лет. Диагноз: Микробная экзема лица, средняя степень тяжести, стадия мокнутия. Местно: Неотанин спрей + крем (15 дней)
Fig. 11. The photo of a clinical case (Kondratieva Yu. S.)  
19-year-old patient. Diagnosis: microbial facial eczema, mild disease course, oozing lesion stage. Locally: Neotanin spray + Neotanin cream (15 days)
Рис. 12. Фото клинического случая (Тамразова О. Б.)
Пациент 1 год. Диагноз: Микробная экзема. Токсидермия. Местно: Неотанин спрей
Fig. 12. The photo of a clinical case (Tamrazova O. B.) 
1-year-old patient. Diagnosis: microbial eczema. Drug eruption. Locally: Neotanin spray
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1. Препараты Неотанин высокоэффективны в острую 
и подострую стадию воспалительного процесса в каче-
стве противозудного средства. Через неделю примене-
ния выраженность зуда уменьшилась на 75 %. Зуд купи-
ровался в течение 5 минут после нанесения препаратов, 
противозудный эффект длился в среднем 3–4 часа.
2. Неотанин показал выраженное регенерирующее 
действие, что проявлялось быстрым восстановлением 
целостности кожных покровов. Уже на 3-й день выра-
женные экскориации отсутствовали у 85 % пациентов.
3. Неотанин продемонстрировал выраженное про-
тивовоспалительное действие. Так, через неделю при-
менения симптомы эритемы и отечности регрессировали 
у 92 % пациентов, достоверно уменьшились проявления 
воспалительной экссудации, уже через неделю мокнутие 
отсутствовало у 100 % пациентов.
4. Площадь поражения (воспаления) кожи умень-
шилась на 71 % через 2 недели применения препарата.
5. Лекарственные формы Неотанина позволяют 
дифференцированно назначать его в зависимости 
от стадии воспалительного процесса в коже: в ста-
дии обострения с мокнутием — спрей и лосьон (сус-
пензия), при остром или подостром воспалении без 
мокнутия — крем.
6. Отсутствие серьезных нежелательных эффек-
тов у пациентов за время наблюдения свидетельствует 
о хорошей переносимости и безопасности данного 
препарата.
Заключение
Таким образом, Неотанин спрей, лосьон (сус-
пензия) и крем для наружного применения показали 
высокую эффективность у пациентов с экзематозны-
ми дерматозами, в том числе с мокнутием и вторич-
ным инфицированием.
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